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ABSTRAK 
Penyebab utama terjadinya pernafasan mulut adalah karena ketidak mam- puan 
bernafas secara optimal melalui hidung (Achmad, 2005). Kelainan intranasal merupakan 
salah satu etiologi bernafas lewat mulut (Finn, 1973). Alergi dan kea- daan septum nasi 
yang bengkok menyebabkan aliran udara pernafasan tersumbat, sehingga tubuh akan 
mengalihkan fungsi hidung ke mulut agar tetap mendapatkan asupan oksigen yang cukup 
(Achmad, 2005; Purwanegara, 2005). Mulut yang berfungsi sebagai jalan nafas akan selalu 
berada dalam keadaan terbuka, mengaki- batkan gigi-gigi atas dan bawah tidak dapat 
berkontak secara optimal sehingga  memungkinkan terjadi erupsi berlebih gigi-gigi 
posterior. Rahang bawah yang tu- run untuk memperlancar asupan udara pernafasan lewat 
mulut, menyebabkan  gangguan pertumbuhan rahang sehingga memungkinkan 
berkembangnya malok- lusi (Padolsky, 2005; Purwanegara, 2005). 
 Telaah pustaka ini menyimpulkan bahwa (1) Bernafas lewat mulut berpengaruh 
terhadap struktur kraniofasial, menye- babkan rahang bawah berotasi ke posteroinferior, 
pertumbuhan rahang ba- wah dalam arah vertikal berlebih, rahang atas dan bawah 
retrognatik, serta  kontraksi lengkung gigi rahang atas. (2) Bernafas lewat mulut juga 
bepengaruh terhadap gigi-geligi, cenderung  menimbulkan maloklusi Angle Kelas II divisi 
1, peningkatan jarak gigit, gigitan terbuka anterior, gigitan silang posterior, dan gigi berjejal. 
 
Kata Kunci : bernafas lewat mulut, etiologi maloklusi 
 
PENDAHULUAN 
Etiologi maloklusi merupakan ilmu yang mempelajari tentang faktor-faktor 
penyebab terjadinya kelainan oklusi. Pengetahuan mengenai etiologi perlu diketahui oleh 
dokter gigi yang akan melakukan tindakan preventif, interseptif, dan kuratif. Penguasaan 
ilmu tentang faktor etiologi maloklusi memungkinkan dokter gigi melakukan tindakan 
perawatan secara tepat dan efektif (Bishara, 2001).  
 Pengelompokan faktor-faktor etiologi maloklusi dimaksudkan untuk mem-  
permudah identifikasi kelainan oklusi yang ada (Moyers, 1969). Graber (1962) membagi 
faktor etiologi maloklusi menjadi 2, yaitu ekstrinsik dan intrinsik. Fak-  tor ekstrinsik 
meliputi herediter, kelainan bawaan, malnutrisi, kebiasaan buruk,  dan malfungsi, postur 
tubuh, dan trauma, sedangkan kelainan jumlah, bentuk dan ukuran gigi, premature loss, 
prolonged retention dan karies gigi desidui, termasuk faktor intrinsik etiologi maloklusi. 
Lesmana (2003) menyatakan bahwa faktor-faktor tersebut dapat menimbulkan maloklusi 
bahkan menyebabkan kelainan ben- tuk wajah, jika memapar tulang-tulang wajah, gigi-
geligi, sistem neuromuskular,  ataupun jaringan lunak mulut, dalam jangka waktu lama. 
 Keseimbangan bentuk wajah dan perkembangan oklusi normal dipengaru- hi oleh 3 
faktor yaitu fungsi normal rongga mulut, postur kepala dan morfologi   kraniofasial 
(Subtelny, 1970; Solow, 1984; Yamaguchi, 2003). Fungsi normal mulut berperan dalam 
mempertahankan postur kepala, dan berkaitan erat dengan perkembangan oklusi. Fungsi 
abnormal rongga mulut seperti kebiasaan mendo- rong lidah, mengunyah satu sisi dan 
bernafas lewat mulut, dapat menyebabkan maloklusi (Yamaguchi, 2003). Tingkat keparahan 
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maloklusi yang timbul, dipe- ngaruhi oleh frekuensi, intensitas dan lamanya melakukan 
kebiasaan buruk terse- but (Lesmana, 2003).  
Bernafas lewat mulut merupakan kebiasaan yang paling sering menimbul- kan 
kelainan pada struktur wajah dan oklusi gigi-geligi (Paul dan Nanda, 1973).  Kebiasaan 
bernafas lewat mulut yang berlangsung selama masa tumbuh kembang dapat mempengaruhi 
pertumbuhan dentokraniofasial (Lesmana, 2003;  Purwane-gara, 2005). Pernafasan mulut 
kronis menyebabkan terjadinya kelainan pada otot-otot di sekitar mulut, sehingga dapat 
memacu perkembangan maloklusi (Linder-Aronson, 1986).  
Kingsley (1970 sit. Rahayu, 2000) tidak sependapat dengan teori yang  menyatakan 
bahwa kontraksi otot buccinator dapat menyebabkan pertumbuhan palatum menjadi sempit, 
dan berpendapat bahwa V-shaped palate lebih dipenga- ruhi oleh faktor herediter, bukan 
akibat bernafas lewat mulut. Subtelny (1954 sit. Paul dan Nanda, 1973) beranggapan bahwa 
palatum yang tinggi pada kasus ber- nafas lewat mulut bukan karena palatum bertambah 
tinggi, melainkan disebabkan  oleh adanya kontraksi lengkung rahang atas, sehingga 
palatum terlihat lebih ting- gi. Teori mengenai adanya kekuatan mekanis ke arah atas pada 
palatum, yang di- sebabkan oleh tekanan pipi selama bernafas lewat mulut, tidak dapat 
diterima ka- rena kurangnya bukti (Hartsook, 1946 sit Paul dan Nanda, 1973). 
Bernafas lewat mulut menghasilkan bentuk wajah dan tipe maloklusi yang khas 
(Koski, 1975; O’ Ryan, 1982). Karakteristik kelainan dentokraniofasial perlu diketahui oleh 
dokter gigi, untuk mendeteksi adanya pernafasan mulut pada pen- derita maloklusi, 
sehingga dokter gigi dapat menentukan perawatan yang tepat  dan efektif. Rubin (1987) 
menyatakan bahwa perawatan maloklusi pada pasien yang bernafas lewat mulut akan 
menunjukkan hasil optimal jika dilakukan oleh ahli ortodontik dan rinologik. 
 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
A. Pernafasan 
1. Pernafasan normal  
 Bernafas adalah peristiwa pengambilan Oksigen untuk sel-sel tubuh dan 
pembuangan Karbondioksida keluar tubuh, sebagai hasil dari sisa metabolisme. Pernafasan 
mencakup 2 proses, yaitu (a) absorbsi Oksigen dan pembuangan Kar-  bondioksida dari 
badan sel secara keseluruhan, (b) proses penggunaan Oksigen  dan produksi Karbondioksida 
oleh sel dan pertukaran gas antara sel dengan darah. Pernafasan normal terjadi jika udara 
pernafasan masuk ke tubuh melalui rongga hidung. Udara yang masuk kemudian berjalan ke 
faring yang berfungsi sebagai  saluran bersama bagi sistem pernafasan dan pencernaan, 
selanjutnya mengalir ke trakea dan paru-paru (Sherwood, 2001) 
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Gambar 1. Saluran Pernafasan Normal Manusia 
                                              (Sherwood, 2001) 
 
 Hidung sebagai salah satu saluran pernafasan tempat keluar masuknya u- dara, 
memiliki 3 fungsi utama yaitu menghangatkan, melembabkan, dan menya- ring. Pembuluh 
darah yang terletak pada jaringan subepithelial septum berfungsi untuk menghangatkan 
udara pernafasan yang masuk, sedangkan selaput lendir   berperan untuk melembabkan 
udara pernafasan hingga mendekati kelembaban sempurna. Udara pernafasan akan 
mengalami proses terakhir yaitu penyaringan oleh rambut dan presipitat, sebelum 
meninggalkan hidung. Fungsi hidung dalam menghangatkan, melembabkan, dan menyaring, 
memungkinkan udara masuk ke paru-paru dalam keadaan bersih (Nizar, 2002). Bernafas 
lewat hidung memeran- kan 2 fungsi utama yaitu mempertahankan normalitas struktur yang 
terlibat dalam pernafasan dan menjaga kesehatan tubuh secara umum (Mc Coy, 1956; 
Salzmann, 1957). 
 
 
2. Pernafasan abnormal 
Mulut dapat berfungsi sebagai tempat keluar masuknya udara, jika pernafasan tidak 
dapat dilakukan secara normal lewat hidung (Achmad, 2005). Bernafas lewat mulut adalah 
suatu keadaan abnormal yang terjadi karena adanya kesulitan pengambilan dan pengeluaran 
nafas secara normal melalui hidung, sehingga kebutuhan pernafasan tersebut dipenuhi lewat 
mulut. Proses pernafasan mulut menyebabkan mulut selalu dalam keadaan terbuka kecuali 
pada saat mene- lan (Finn, 1973).  
Bernafas lewat mulut merupakan kondisi abnormal yang dapat timbul karena: (a) 
Penyumbatan saluran pernafasan. Pernafasan mulut dapat terjadi kare- na adanya sumbatan 
(sebagian atau total) pada saluran pernafasan atas. Sumbatan tersebut dapat disebabkan oleh 
hipertrofi jaringan limfoid faringeal, pembengka- kan membran mukosa hidung karena 
alergi, infeksi kronis akibat polusi udara, atau  kerusakan septum nasal; (b) Bentuk anatomi 
saluran pernafasan. Bentuk ana- tomi saluran pernafasan yang menghalangi aliran udara 
melalui hidung, menye- babkan tubuh berusaha untuk tetap memenuhi kebutuhan udara 
pernafasan dengan bernafas lewat mulut; (c) Kebiasaan. Kebiasaan bernafas lewat mulut 
akibat ada- nya sumbatan jalan nafas lewat hidung tidak dapat segera hilang, meskipun sum- 
batan yang ada telah dihilangkan (Finn, 1973). Anderson (1960) menyatakan bah-wa upaya 
untuk mengembalikan kebiasaan bernafas lewat hidung adalah dengan  cara menghilangkan 
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adenoid yang membesar, membersihkan saluran hidung, me- rawat gigi yang protrusi akibat 
bernafas lewat mulut, dan melakukan perbaikan  fungsi normal bibir. 
Pemeriksaan pernafasan langsung, perlu dilakukan untuk membuktikan apakah 
pasien benar-benar bernafas lewat mulut (Moyers, 1969) . Metode yang   dapat digunakan 
untuk mengetahui adanya pernafasan mulut, yaitu : 
(i) Kontrol Alar musculature (Refleks alanasi)  
Pernafasan yang normal lewat hidung menghasilkan refleks otot-otot cuping hidung 
(alanasi) yang baik. Saat menarik nafas, secara refleks cuping hidung bergerak dan 
lubang hidung melebar (refleks alanasi positif), sedangkan pada penderita pernafasan 
mulut, refleks alanasi negatif (Salzmann, 1957; Moyers, 1969). 
(ii) Kaca mulut 2 arah  
Fungsi hidung pada penderita pernafasan mulut dapat diketahui dengan cara 
menempatkan kaca mulut 2 arah di bagian bibir atas. Bagian bawah kaca yang 
berembun, merupakan indikasi bahwa pasien bernafas lewat mulut (Moyers, 1969). 
(iii) Test Cotton Butterfly 
Percobaan untuk mengetahui apakah pada saat pasien menarik nafas, aliran udara masuk 
melalui hidung atau tidak. Percobaan ini dilakukan dengan menggunakan kapas tipis 
yang bagian tengahnya dipelintir hingga berbentuk menyerupai kupu-kupu, dan 
ditempelkan pada filtrum. Amati masing-masing sayap di depan lubang hidung waktu 
pasien menarik nafas. Kapas tidak bergetar menandakan tidak ada aliran udara 
pernafasan lewat hidung (pasien bernafas lewat mulut), sedangkan jika kapas bergetar, 
berarti pasien bernafas lewat hidung (Moyers, 1969). 
 
B. Kraniofasial 
1. Struktur kraniofasial 
 Tulang kepala terdiri dari 2 kesatuan tulang yaitu neurokranium atau tu-  lang kranial 
yang berisi otak dan viserokranium atau tulang-tulang yang memben- tuk wajah. 
Neurokranium dibentuk oleh tulang frontale, sepasang tulang parietale, sepasang tulang 
temporale, tulang sphenoidale, tulang ossipitale, dan tulang eth- moidale. Viserokranium 
terbentuk dari rahang atas, sepasang tulang palatinum,  sepasang tulang nasale, sepasang 
tulang lakrimale, sepasang tulang zigomatikum, sepasang tulang konka nasalis inferior, 
vomer, dan rahang bawah (Anonim, 2002). 
 Perbandingan ukuran antara tulang kranial dan tulang wajah pada waktu  dilahirkan 
adalah 8:1, pada usia 2 tahun 6:1, sedangkan saat dewasa adalah 2,5:1. Wajah berkembang 
lebih lambat dibandingkan  kranium pada periode intra uterin, sehingga pada awal kelahiran 
ukuran wajah terlihat lebih kecil daripada ukuran total kepala. Wajah terus tumbuh setelah 
masa kelahiran, sedangkan pertumbuhan kranium menjadi lebih lambat, sehingga pada usia 
dewasa perbandingan ukuran kepala dan wajah menjadi lebih proporsional 
(Koesoemahardja dkk., 2004). 
 
2. Tumbuh kembang kraniofasial 
a. Pertumbuhan kranium 
 Pertumbuhan kranium merupakan indikator pertumbuhan otak, sehingga 
antropometri lingkar kepala dapat dipakai sebagai petunjuk pertumbuhan otak. 
Perkembangan awal kranium berlangsung cepat seiring dengan pertumbuhan otak untuk 
meningkatkan aktivitas fisik dan mental, kemudian akan menurun hingga  mencapai 90% 
ukuran dewasa pada usia 7 tahun. Kranium selanjutnya akan mem- besar secara perlahan 
hingga tahap maturasi (Koesoemahardja., 2004). 
 Tulang kranium mengalami 3 mekanisme pertumbuhan yaitu pertumbuhan periosteal 
dan endosteal, pertumbuhan sutura, serta pertumbuhan kartilago (Koe- soemahardja dkk., 
2004). Tulang-tulang yang saat dewasa merupakan satu kesa- tuan, pada waktu lahir terdiri 
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dari beberapa tulang yang saling lepas (Foster, 1999). Pertumbuhan sutura yang sangat aktif 
pada awal kelahiran mengakibatkan tulang-tulang kranial menyatu dan tumbuh bersama. 
Pertumbuhan sutura juga me- mungkinkan terjadinya pertumbuhan kranium ke lateral, yang 
berlangsung aktif  sampai usia 6-7 tahun. Sutura pada garis tengah kranium akan mengalami 
penu- langan pada usia 8 tahun, dan proses tersebut mengakibatkan pertumbuhan sutura  
pada kranium tidak aktif lagi (Koesoemahardja dkk., 2004). 
 Pertumbuhan  kartilago dapat memperbesar dimensi anteroposterior dasar  kranium. 
Pertumbuhan  periosteal dan endosteal mengakibatkan terjadinya aposisi  pada permukaan 
periosteum dan resorbsi pada permukaan dalam. Pertumbuhan  periosteal dan endosteal 
menghasilkan pertambahan ukuran kepala dalam segala  dimensi, serta mendapatkan 
ketebalan dan kekuatan tulang yang cukup (Koesoe- mahardja dkk., 2004).  
b. Pertumbuhan wajah 
Pertumbuhan wajah memiliki pola seperti pertumbuhan badan secara umum. 
Pertumbuhan wajah berlangsung cepat pada awal masa kelahiran, dan a- kan melambat 
sampai usia prapubertas. Percepatan pertumbuhan akan terjadi  kembali pada masa pubertas, 
hingga mencapai puncak pada usia pradewasa, dan menjadi lambat sampai mencapai 
dewasa (Koesoemahardja dkk., 2004). Tulang wajah akan mencapai 60% ukuran dewasa 
pada usia empat tahun. Pada usia 12 ta- hun, saat perawatan ortodontik mulai dilakukan oleh 
sebagian besar dokter gigi, u- kuran ukuran tulang wajah telah mencapai 90% ukuran 
dewasa (Babicc dkk., 2004). 
Pertumbuhan kranium ke anterior, diikuti oleh pertumbuhan  tulang wajah ke 
anterior dan inferior. Pertumbuhan kranium erat kaitannya dengan pertumbuh- an rahang 
atas dan rahang bawah (Koesoemahardja dkk., 2004). Enlow (1990)  menyatakan bahwa 
hubungan antara rahang atas dan rahang bawah sangat menen- tukan keharmonisan wajah. 
Rahang atas merupakan bagian dari tulang wajah. Rahang atas berhubung- an 
dengan beberapa bagian kranium melalui sutura frontomaksilaris, sutura zigo- 
matikomaksilaris, sutura zigomatikotemporalis, dan sutura palatinus. Pertumbuh- an pada 
sutura yang terjadi, menyebabkan rahang atas mengalami pertumbuhan ke arah transversal 
serta bergerak ke anteroinferior terhadap kranium (Koesoema- hardja dkk., 2004).  
 Daerah tuberositas (Gambar 2) merupakan salah satu pusat pertumbuhan rahang 
atas. Pertambahan panjang ke arah posterior terjadi karena proses aposisi pada permukaan 
luar tuberositas. Proses aposisi pada permukaan bukal tuberositas menyebabkan bagian 
posterior lengkung gigi rahang atas menjadi lebar. Pertum- buhan rahang atas dalam arah 
vertikal (ke bawah) terjadi karena proses aposisi tu- lang pada sisi lateral tuberositas dan 
sepanjang tulang alveolar (Enlow, 1990).  
 
Gambar 2. Pertumbuhan pada daerah tuberositas ke posterior, 
                                   lateral dan inferior (Enlow, 1990) 
Palatum durum pada rahang atas tumbuh ke inferior. Pertumbuhan pala- tum terjadi 
melalui dua proses utama yaitu aposisi pada jaringan periosteal pala- tum dalam rongga 
mulut dan proses resorbsi pada jaringan periosteal dalam hi- dung yang berbatasan langsung 
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dengan dinding palatum (Gambar 3). Proses re- modeling yang terjadi, berperan dalam 
memperlebar ukuran rongga hidung seba- gai jalan nafas utama bagi tubuh (Enlow, 1990). 
 
Gambar 3. Proses aposisi (+++) dan resorbsi (---) pada palatum 
                    menyebabkan palatum tumbuh ke inferior (Enlow, 1990) 
 
 Rahang bawah merupakan bagian wajah yang mempunyai struktur paling  kokoh 
diantara struktur wajah bagian lain. Rahang bawah berukuran sangat kecil dan hanya berupa 
sebuah tulang berbentuk lengkung, pada awal masa kelahiran  (Gambar 4). Prosesus 
koronalis, prosesus koronoideus, prosesus alveolaris, dan a- ngulus juga belum berkembang 
dengan baik (Graber, 1972; Koesoemahardja dkk., 2004). 
 
Gambar 4. Pertumbuhan rahang bawah sejak awal masa kelahiran 
                                sampai dewasa (Graber, 1972) 
Rahang bawah memiliki daerah kartilago sebagai pusat pertumbuhan, ya- itu pada 
simfisis dan kondilus (Koesoemahardja dkk., 2004). Pertumbuhan kondi- lus bersamaan 
dengan pertumbuhan alveolus, menyebabkan rahang bawah ber-tambah tinggi (Gambar 5). 
Proses resorbsi pada sisi anterior dan aposisi tepi pos- terior ramus, menghasilkan 
pertambahan panjang korpus. Secara normal arah per- tumbuhan rahang bawah adalah ke 
posterior dan superior, serta mengalami trans- posisi ke anterior dan inferior (Enlow, 1990). 
 
 
Gambar 5. Arah pertumbuhan rahang bawah pada daerah kondilus 
           dan ramus, menyebabkan rahang bawah bertambah  
                               tinggi dan panjang (Enlow, 1990) 
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Pertumbuhan  rahang bawah ke anterior lebih besar dibandingkan dengan 
pertumbuhan rahang atas pada arah yang sama. Hal tersebut memungkinkan hu- bungan 
antara rahang atas dan rahang bawah tetap harmonis, meskipun pada awal kelahiran posisi 
dagu lebih posterior daripada rahang atas (Koesoemahardja dkk., 2004). Pertumbuhan wajah 
ke arah transversal dan sagital adalah untuk menye- diakan tempat bagi erupsi gigi-geligi. 
Pertumbuhan kedua rahang ke arah trans- versal dapat terjadi karena adanya sutura palatina 
mediana pada rahang atas, dan jaringan kartilago pada simfisis rahang bawah. 
Perkembangan sinus maksilaris, erupsi gigi-geligi, aktivitas otot wajah dan otot mastikasi, 
memungkinkan wajah tumbuh ke arah vertikal (Enlow, 1990). 
Otot sebagai salah satu komponen jaringan lunak tubuh memiliki peranan penting 
dalam menuntun proses tumbuh kembang. Fungsi otot merupakan salah satu penentu 
stabilitas oklusi gigi-geligi. Aksi otot juga berpengaruh pada perkem- bangan tulang rahang. 
Otot-otot wajah dan seluruh otot pendukung, jika tidak ber- fungsi dengan baik dapat 
menimbulkan kelainan dentokraniofasial (Koesoema- hardja dkk., 2004). 
 
C. Gigi-geligi 
1. Pertumbuhan gigi-geligi 
 Pertumbuhan rahang atas dan rahang bawah dipersiapkan untuk erupsi gigi-geligi. 
Gangguan pertumbuhan rahang dapat menyebabkan gigi-gigi anterior berjejal dan 
menghambat erupsi gigi-gigi posterior, sehingga menimbulkan mal- oklusi. Sebaliknya, 
pertumbuhan rahang yang berlebih dapat menyebabkan terja- dinya celah yang menyeluruh 
diantara gigi-gigi (Koesoemahardja dkk., 2004). 
 Waktu bayi dilahirkan, rahang atas dan rahang bawah penuh terisi oleh be- nih gigi 
yang sedang mengalami kalsifikasi. Benih gigi yang tertanam dalam ra- hang tampak 
berjejal sebelum erupsi. Proses pertumbuhan rahang akan diikuti o- leh erupsi gigi-geligi 
dalam lengkung gigi yang baik. Malposisi pada gigi desidui sangat jarang terjadi, kecuali 
jika terdapat kelainan pertumbuhan rahang (Koesoe- mahardja dkk., 2004). 
 Pergantian gigi desidui oleh gigi permanen dimulai dengan erupsi gigi in- sisivus 
sentral bawah. Celah antara gigi-gigi insisivus desidui tidak selalu cukup sebagai tempat 
erupsi gigi insisivus permanen karena gigi permanen lebih lebar daripada gigi desidui. Celah 
antropoid pada mesial gigi kaninus desidui atas dan pada distal gigi kaninus desidui bawah, 
memungkinkan gigi-gigi insisivus perma- nen erupsi dengan ruang yang cukup 
(Koesoemahardja dkk., 2004).  
 Koesoemahardja dkk. (2004) menyebutkan bahwa periode pergantian yang kedua 
adalah dengan digantinya gigi kaninus dan molar desidui oleh gigi kaninus permanen serta 
premolar pertama dan kedua bawah. Erupsi gigi premolar pertama atas terjadi lebih awal 
dibanding erupsi gigi kaninus permanen, sehingga gigi ka- ninus seringkali mendapatkan 
ruang yang kurang untuk erupsi sempurna. Hal ter- sebut menjadi penyebab terjadinya 
erupsi gigi kaninus di luar lengkung (ekto- pik). Deretan gigi yang normal dapat terbentuk 
jika lengkung basal rahang se- banding dengan ukuran lengkung koronal gigi, sehingga 
terdapat cukup ruang un- tuk erupsi gigi-gigi permanen dengan sempurna.  
2. Oklusi gigi-geligi 
Oklusi dalam bidang Kedokteran Gigi mencakup penutupan lengkung gigi rahang 
atas dan bawah, serta gerakan fungsional yang menyebabkan gigi-geligi rahang atas dan 
rahang bawah tetap berkontak (Ramfjord dan Ash, 1977). Salz-mann (1957) mendefinisikan 
oklusi sebagai hubungan antara permukaan oklusal gigi-geligi atas dan bawah selama terjadi 
pergerakan rahang bawah terhadap ra- hang atas, hingga tercapai kontak penuh antara 
permukaan oklusal gigi-geligi ter- sebut. Koesoemahardja dkk. (2004) menyebutkan bahwa 
oklusi gigi bervariasi an- tara individu satu dengan yang lain, dan sangat tergantung pada 
jaringan sekitar  gigi, usia, ukuran, bentuk, serta posisi gigi. Oklusi normal dapat terbentuk 
jika su- sunan gigi-geligi pada rahang atas dan rahang bawah harmonis. 
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Penyimpangan terhadap oklusi normal disebut maloklusi (Anderson, 1960; 
Koesoemahardja dkk., 2004). Maloklusi dapat terjadi jika posisi gigi menyebab- kan 
kerusakan pada jaringan lunak rongga mulut, terdapat gigi berjejal yang me- micu terjadinya 
penyakit periodontal, estetik kurang baik akibat posisi gigi, atau jika terdapat gigi yang 
menghalangi proses bicara normal (Ramfjord dan Ash, 1977). Maloklusi perlu 
diklasifikasikan berdasarkan gejala klinis dan gejala fisik yang serupa, untuk memudahkan 
penentuan etiologi, cara perawatan, serta menen- tukan prognosis (Moyers, 1969; Mokhtar, 
1974). 
Klasifikasi maloklusi yang sering digunakan hingga saat ini adalah sistem Angle. 
Klasifikasi Angle didasarkan pada hubungan anteroposterior antara rahang atas dan rahang 
bawah, dengan gigi molar permanen pertama sebagai kunci oklusi nya (Moyers, 1969). 
Pembagian maloklusi berdasarkan klasifikasi Angle yaitu: 
a. Maloklusi Angle Kelas I  
Maloklusi Angle Kelas I disebut juga Neutroklusi dan ditandai dengan hubung- an 
anteroposterior yang normal antara rahang atas dan rahang bawah. Tonjol  mesiobukal 
gigi molar permanen pertama atas terletak pada celah bukal gigi  molar permanen pertama 
bawah, sedangkan gigi kaninus atas terletak pada ru- ang antara tepi distal gigi kaninus 
bawah dan tepi mesial gigi premolar pertama  bawah (Moyers, 1969). 
b. Maloklusi Angle Kelas II  
Maloklusi Angle Kelas II disebut juga Distoklusi. Ditandai dengan celah bukal gigi molar 
permanen pertama bawah yang terletak lebih posterior dari tonjol mesiobukal gigi molar 
permanen pertama atas. Kelas II Angle dikelompokkan lagi dalam 3 golongan, yaitu : 
(i) Divisi 1    : hubungan molar distoklusi dan inklinasi gigi-gigi insisivus rahang atas   ke 
labial (extreme labioversion). 
(ii) Divisi 2      : hubungan molar distoklusi dan gigi insisivus sentral rahang atas dalam 
hubungan anteroposterior yang mendekati normal atau sedikit 
linguoversi, sementara gigi insisivus lateral bergeser ke labial dan mesial. 
(iii) Subdivisi : hubungan molar distoklusi hanya terjadi pada salah satu sisi lengkung gigi 
(Moyers, 1969). 
c. Maloklusi Angle Kelas III  
 Maloklusi Angle Kelas III ditandai dengan hubungan mesial antara rahang atas dan rahang 
bawah. Lengkung gigi rahang bawah terletak dalam hubungan yang lebih mesial terhadap 
lengkung gigi rahang atas. Celah bukal gigi molar per- manen pertama bawah terletak 
lebih anterior dari tonjol mesiobukal gigi molar permanen pertama atas (Moyers, 1969). 
  
 
D. Pengaruh pernafasan 
1. Pengaruh pernafasan terhadap struktur kraniofasial 
Bernafas lewat hidung memerankan 2 fungsi utama yaitu mempertahankan 
normalitas struktur yang terlibat dalam pernafasan, dan menjaga kesehatan tubuh secara 
umum (Mc Coy, 1956; Salzmann, 1957). Penggunaan hidung dan organ yang terlibat dalam 
proses pernafasan secara normal, merupakan salah satu ke- kuatan fungsional penting dalam 
pertumbuhan tulang wajah dan oklusi gigi-geligi (Mc Coy, 1956; Vig, 1980). Bernafas 
lewat hidung memungkinkan terjadinya po- la pergerakan dan fungsi normal struktur wajah 
yang terlibat. Proses ini menye- babkan hubungan yang seimbang antara bibir, gigi dan 
lidah, saat inspirasi mau- pun ekspirasi (Achmad, 2005). 
 Bernafas lewat mulut telah lama diketahui sebagai salah satu penyebab terjadinya 
penyimpangan pertumbuhan wajah. Penyimpangan tersebut timbul aki- bat ketidak 
seimbangan aktivitas otot-otot orofasial (Song, 2001; Sumartiono, 2004). Vargervik dkk. 
(1984) dan Babicc (2004) menyatakan bahwa selama ber- nafas lewat mulut terjadi 
perubahan aktivitas otot-otot orofasial. Rubin (1987) me- nyebutkan bahwa fungsi abnormal 
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rongga mulut akan menyebabkan terjadinya  perubahan tekanan otot yang bekerja pada 
tulang kraniofasial, sehingga mengha- silkan perubahan morfologi kraniofasial. Vig (1980) 
merumuskan sebuah rangkai- an alur biologis terjadinya penyimpangan pertumbuhan 
kraniofasial akibat berna- fas lewat mulut (Gambar 6). 
 Otot-otot di sekitar saluran nafas atas seperti otot genioglossus, masseter,  
milohyoid, dan orbicularis oris, memiliki berbagai macam fungsi penting (Song, 2001). Otot 
orbicularis oris merupakan otot yang melekat pada bagian utama bibir dan berfungsi dalam 
melakukan pergerakan bibir, cuping hidung, pipi, dan kulit  dagu, sedangkan otot mihohyoid 
merupakan otot yang berfungsi untuk mengang- kat dasar mulut dan lidah saat menelan, 
juga menurunkan rahang bawah dan mengangkat tulang lidah. Otot milohyoid termasuk 
salah satu otot suprahyoid yang berbentuk segitiga lebar dan membentuk dasar mulut (Putz, 
2003). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 6. Rangkaian alur biologis terjadinya penyimpangan pertumbuhan kraniofasial 
akibat bernafas lewat mulut (Vig, 1980) 
 
Pergerakan ujung lidah dan dorongan lidah ke depan bawah, dipengaruhi  oleh 
aktivitas otot genioglossus yang melekat dari aponeurosis lingua ke spina mentalis 
mandibula (Putz, 2003). Takahashi dkk. (1999) menyatakan bahwa  otot genioglossus 
merupakan  otot utama yang berfungsi dalam pergerakan lidah  ke depan, dan sebagai otot 
pernafasan tambahan. Song (2001) dalam penelitian- nya menyebutkan bahwa otot masseter 
yang berperan dalam proses pengunyahan  dan penelanan, juga berperan dalam pernafasan. 
Putz (2003) menggambarkan otot masseter sebagai otot yang memanjang dari angulus 
mandibula (tuberositas mas- seterika) hingga sisi bawah (dua per tiga) arkus zigomatikus, 
dan berfungsi utama sebagai otot penutup rahang. 
  Proses bernafas lewat mulut dapat meningkatkan aktivitas otot orbicularis  oris, 
genioglossus dan milohyoid, tetapi menghambat aktivitas otot masseter (Miller, 1984; Ono, 
1998; Song, 2001). Aktivitas otot milohyoid dan genioglossus meningkat, menyebabkan 
posisi lidah lebih rendah dari normal dan rahang bawah turun. Peningkatan aktivitas otot 
orbicularis oris menyebabkan bibir atas terangkat sehingga mulut tetap terbuka sebagai jalan 
nafas (Sumartiono, 2004). Ono (1998) pada penelitiannya menyimpulkan bahwa aktivitas 
otot masseter berkurang saat terjadi pernafasan mulut, dan akan kembali meningkat bila 
pernafasan dilakukan lewat hidung.  
 Otot leher terbagi atas otot-otot superfisial dan profundi. Otot-otot super- fisial 
meliputi platysma, otot sternokleidomastoideus, otot trapezius, otot-otot in- frahyoid, dan 
otot-otot suprahyoid, sedangkan otot-otot skaleni, prevertebralis, o- tot-otot laring-faring, 
serta otot-otot tengkuk dan skapula, digolongkan sebagai otot-otot profundi (Lukito dkk., 
2002). Perubahan aktivitas otot-otot orofasial dan leher akibat pernafasan mulut, dapat 
dihubungkan dengan perubahan postur kepa- la saat bernafas (Miller, 1984; Hellsing, 1987).  
 Otot sternokleidomastoideus yang berfungsi untuk menegakkan kepala, merupakan 
otot leher yang aktivitasnya meningkat saat terjadinya pernafasan mu- lut. Peningkatan 
aktivitas otot sternokleidomastoideus sehingga kepala menjadi te- gak, akan memudahkan 
Sumbatan hidung menyebabkan pernafasan mulut 
Adaptasi postural kranioservikal untuk melancarkan pernafasan mulut 
Adaptasi postural rahang bawah 
Penyimpangan pertumbuhan kraniofasial 
Adaptasi dentoalveolar 
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inspirasi pada proses bernafas lewat mulut (Putz, 2003).   Woodside (1979) dalam 
penelitiannya menyimpulkan bahwa posisi kepala pada penderita pernafasan mulut lebih 
tegak sekitar 6° dibanding pasien yang bernafas lewat hidung. Postur kepala yang tegak 
menyebabkan sudut kranioservikal besar, tinggi wajah anterior meningkat, dimensi 
anteroposterior kraniofasial kecil, dan sudut mandibula yang besar. Kerr (1989) dan Faria 
(2002) menyatakan bahwa bernafas lewat mulut menyebabkan rahang bawah retrognatik 
dan pertumbuhan rahang bagian anterior berlebih. 
 Harvold dkk. (1981) dan Behlfelt (1989) menyatakan bahwa bernafas lewat mulut 
menyebabkan posisi rahang bawah turun dan lidah berada pada posisi yang lebih rendah 
dari normal. Adaptasi postural yang terus berlangsung, dapat  menyebabkan peningkatan 
tinggi wajah, erupsi berlebih gigi-gigi posterior, ra- hang bawah berotasi ke belakang dan ke 
bawah, gigitan terbuka anterior, pening- katan jarak gigit, dan rahang atas menjadi sempit 
(Bresolin dkk., 1983; Vargervik dkk., 1984). Brodie (1953) dan Mc Coy (1956) 
menyebutkan bahwa lengkung ra- hang atas yang sempit disebabkan karena perubahan 
keseimbangan akibat rahang bawah turun, sehingga otot buccinator menekan rahang atas 
secara berlebihan dari arah lateral, sedangkan tekanan lidah pada rahang atas kurang 
(Gambar 7).  
 
Gambar 7. Hubungan antara lidah, gigi dan pipi pada 
                                          pernafasan mulut (Mc Coy, 1956)  
 
2. Pengaruh pernafasan terhadap gigi-geligi 
Gigi-geligi menempati posisi seimbang diantara 2 komponen otot yang ku- at, yaitu 
otot buccinator dan lidah. Aktivitas otot-otot orofasial dan posisi lidah, a- kan 
mempengaruhi bentuk lengkung gigi (Lear, 1969). Subtelny (1970) dan So- low (1984) 
menyatakan bahwa perkembangan oklusi normal dipengaruhi oleh 3  faktor yaitu fungsi 
normal rongga mulut, postur kepala, dan morfologi kranio- fasial (Gambar 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 8. Faktor-faktor yang mempengaruhi keseimbangan oklusi 
                  (Yamaguchi, 2003) 
Morfologi normal 
kraniofasial 
Fungsi normal 
rongga mulut 
Menghasilkan dan menjaga 
keseimbangan oklusi 
Postur normal kepala 
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Fungsi normal bibir (Gambar 9) adalah menahan gigi-gigi anterior dari tekanan lidah 
sehingga tidak berinklinasi ke labial. Bernafas lewat hidung me- mungkinkan terjadinya 
hubungan yang baik antara gigi, lidah, dan pipi (Mc Coy, 1956). Pola pernafasan normal 
lewat hidung juga memungkinkan terjadinya hu- bungan yang seimbang antara tekanan otot 
pipi dan sisi lateral lidah (Gambar 10), sehingga tidak terdapat ruang kosong yang dapat 
menyebabkan terjadinya pe- nyimpangan lengkung gigi ke arah lateral (Mc Coy, 1956). 
Bernafas lewat mulut merupakan salah satu fungsi abnormal tubuh yang dapat 
menimbulkan maloklusi (Solow, 1984). Hellsing (1987) dalam penelitian- nya 
menyimpulkan bahwa bernafas lewat mulut menyebabkan tekanan bibir atas berkurang dan 
tekanan bibir bawah bertambah. Saat mulut membuka, posisi bibir 
 
        Gambar 9. Hubungan antara bibir, gigi dan lidah pada 
              pernafasan normal (Mc Coy, 1956) 
 
atas tidak dalam keadaan menekan gigi-gigi anterior, sedangkan bibir bawah yang berfungsi 
menahan tepi insisal gigi-gigi anterior rahang atas, terletak lebih ke depan dari normal 
(Gambar 11). Mc Coy (1956) dan Hellsing (1987) menyebut- kan bahwa posisi bibir bawah 
yang demikian merupakan faktor pendorong gigi-gigi anterior rahang atas bergerak ke 
labial. Tekanan lidah yang besar dan tahanan bibir atas yang kurang, memungkinkan gigi-
gigi anterior rahang atas mengalami inklinasi berlebih ke labial.  
 
                  Gambar 10. Hubungan antara lidah, gigi dan pipi pada 
             pernafasan normal (Mc Coy, 1956) 
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                   Gambar 11. Hubungan antara bibir, gigi dan lidah pada  
pernafasan mulut (Mc Coy, 1956)               
 
Bernafas lewat mulut menyebabkan rahang bawah berotasi ke posteroinfe- rior 
terhadap rahang atas (Koski, 1975; Kerr, 1989). Hal ini mempengaruhi posisi rahang bawah 
dan pergeseran gigi-gigi posterior rahang bawah ke arah distal (Mc Coy, 1956). Rahayu 
(2000) dan Purwanegara (2005) dalam penelitian yang dila- kukan, menemukan 
kecenderungan terjadinya maloklusi Angle Kelas II divisi 1 pada pasien yang bernafas lewat 
mulut. Woodside dkk. (1991) menyatakan bahwa maloklusi yang timbul, sangat dipengaruhi 
oleh tingkat keparahan obstruksi jalan nafas yang terjadi.                                                                                                   
Moyers (1969) menyebutkan tanda-tanda bernafas lewat mulut antara lain lengkung 
rahang atas sempit dan palatum tinggi, gigi-gigi anterior labioversi, gigi-gigi rahang atas dan 
rahang bawah berjejal, tumpang gigit berlebih, relasi gigi mo- lar pertama distoklusi atau 
neutroklusi, bibir bawah membesar dan pecah-pecah, gingiva kering dan sering disertai 
gingivitis, saliva mengental dan populasi bakteri tinggi. Salzmann (1957) menemukan 
gambaran khas penderita pernafasan mulut yaitu berat badan menurun dan kurang nutrisi, 
mulut terbuka, bibir bawah terletak antara permukaan labial gigi anterior rahang bawah dan 
permukaan palatinal gigi anterior rahang atas, lengkung gigi rahang atas sempit atau 
berbentuk “V”, pala- tum tinggi dan sempit, hidung tampak kotor dan bibir mengelupas, 
serta sering menderita pilek yang kronis. 
 Bernafas lewat mulut sering menimbulkan long face sindrom. Profil long face 
sindrom memiliki ciri khas mulut terbuka, nostril kecil dan kurang berkem- bang, bibir atas 
pendek, gummy smile, tinggi vertikal wajah meningkat pada 1/3  wajah bagian bawah, tinggi 
dentoalveolar yang berlebih, dan palatum yang dalam (Achmad, 2005). 
  
 
PEMBAHASAN 
 
 Pertumbuhan dentokraniofasial antara lain dipengaruhi oleh genetik dan  faktor 
lingkungan. Pola pernafasan merupakan salah satu faktor lingkungan yang dapat 
mempengaruhi pertumbuhan dentokraniofasial. Bernafas dapat dilakukan  secara normal 
lewat hidung, atau lewat mulut apabila terjadi sumbatan pada hi- dung. Bernafas lewat 
hidung, selain berperan dalam menjaga kesehatan tubuh secara umum, juga berfungsi dalam 
mempertahankan pertumbuhan dentokraniofa- sial secara normal. Hasil penelitian yang 
pernah dilakukan membuktikan bahwa pernafasan abnormal lewat mulut dapat 
menimbulkan kelainan pertumbuhan wa- jah dan gigi-geligi. 
 Rubin (1987) dan Song (2001) menyimpulkan bahwa proses bernafas le- wat mulut 
mengakibatkan terjadinya penurunan tekanan Oksigen dan peningkatan tekanan 
Karbondioksida dalam darah. Pengurangan kecepatan udara pernafasan  yang memasuki 
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tubuh akibat adanya sumbatan pada hidung, menyebabkan tekan- an Oksigen dalam darah 
turun 20% sedangkan tekanan Karbondioksida meningkat 20%. Perubahan tekanan udara 
dalam darah, menyebabkan terjadinya aksi meka- noreseptor pada saluran nafas. Aksi 
reseptor pada paru-paru, kemoreseptor pada sistem saraf pusat dan sistem saraf tepi, serta 
mekanoreseptor pada saluran nafas atas, menyebabkan terjadinya peningkatan aktivitas otot-
otot pernafasan. 
  Perubahan postur kepala, posisis rahang dan lidah yang turun merupakan adaptasi 
awal yang terjadi akibat bernafas lewat mulut. Adaptasi kranioservikal menyebabkan postur 
kepala menjadi lebih tegak untuk memudahkan proses perna- fasan. Penelitian yang 
dilakukan Miller dkk. (1982) menemukan bahwa satu bulan pertama sejak seseorang 
bernafas lewat mulut, terjadi peningkatan aktivitas otot milohyoid dan genioglossus 
sehingga rahang bawah turun dan lidah berada pada posisi yang lebih rendah dari normal. 
Lima bulan berikutnya, otot orbicularis oris  juga mengalami peningkatan aktivitas, 
menyebabkan bibir atas terangkat dan mu- lut membuka. Adaptasi neuromuskular terjadi 
segera setelah terjadinya perubahan pernafasan hidung menjadi pernafasan mulut. Proses 
adaptasi neuromuscular ter- sebut kemudian diikuti oleh adaptasi postural kepala, rahang 
dan lidah, sehingga dalam jangka waktu lama dapat menyebabkan kelainan  tumbuh 
kembang kranio- fasial. 
 Vig (1980) dalam penelitiannya menyebutkan bahwa postur kepala yang tegak 
berhubungan dengan peningkatan tinggi wajah anterior, dimensi anteropos- terior kranial 
kecil, wajah retrognatik, dan ruang nasofaringeal yang sempit. Pe- nyimpangan 
pertumbuhan kraniofasial tersebut terjadi akibat rotasi rahang bawah ke posteroinferior 
sehingga menyebabkan penyimpangan arah pertumbuhan ra- hang bawah. Rahang bawah 
yang secara normal tumbuh dalam dimensi horizontal ke belakang, mengalami pertumbuhan 
berlebih dalam arah vertikal ke bawah. Proses ini menyebabkan panjang korpus mandibula 
kurang dari normal, tetapi panjang wajah anterior bertambah karena pertumbuhan rahang 
bawah ke arah vertikal berlebih. 
 Sinus maksilaris mengalami hipoplasi akibat kurangnya rangsangan aliran udara 
yang melewati hidung. Sinus maksilaris yang seharusnya berkembang ke arah mediolateral 
dan vertikal, tetap kecil dan kurang berkembang, menyebabkan pertumbuhan rahang atas 
secara keseluruhan terganggu. Tekanan yang besar dari otot buccinator pada sisi lateral 
terutama pada regio gigi premolar dan molar rahang atas, ditambah dengan tidak adanya 
tekanan lidah, menyebabkan lengkung rahang atas menjadi sempit. Rahang bawah yang 
kurang berkembang serta rahang atas yang sempit, menyebabkan kedua rahang tampak 
retrognatik. Hal ini didu- kung dengan hasil penelitian Faria dkk. (2002) yang menemukan 
kecenderungan  rahang atas dan rahang bawah yang retrognatik pada penderita pernafasan 
mulut.  
 Proses resorbsi jaringan periosteal dalam hidung yang berbatasan langsung dengan 
dinding palatum juga terganggu karena aliran udara yang melewati hidung tidak adekuat. 
Proses tersebut menyebabkan bentuk palatum menjadi tinggi dan  berbentuk huruf V akibat 
pertumbuhan ke bawah kurang, serta ukuran rongga hi- dung dan ruang nasofaring kecil. 
Hinton dkk. (1986) dalam penelitiannya mene- mukan bahwa bernafas lewat mulut 
menyebabkan gangguan pertumbuhan pala- tum ke bawah dan pertumbuhan rahang atas 
secara umum. Vig dkk. (1980) dan  Solow dkk. (1984) menyatakan bahwa rahang atas yang 
kurang berkembang serta rotasi rahang bawah ke posteroinferior menghasilkan dimensi 
anteroposterior kra- nium yang kecil. 
Hasil penelitian Linder-Aronson dkk. (1986) dan Woodside dkk. (1991)  pada pasien 
paska adenoidektomi, menunjukkan perubahan pada pertumbuhan ra- hang bawahnya. 
Penelitian dilakukan pada 38 anak usia 7-12 tahun yang meng- alami sumbatan jalan nafas 
atas, dengan tinggi wajah 1/3 anterior bawah berlebih dan rahang bawah retrognatik. Hasil 
pengukuran pada 5 tahun paska adenoidek- tomi menunjukkan bahwa pertumbuhan rahang 
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bawah secara horizontal mening- kat dan tinggi wajah 1/3 anterior bawah berkurang. 
Pertumbuhan dapat dikatakan kembali ke arah normal karena rahang bawah tumbuh secara 
horizontal pada regio korpus sehingga panjang rahang bawah secara keseluruhan bertambah. 
Kerr dkk. (1989) melakukan penelitian pada 26 anak yang telah menjalani 
adenoidektomi 5 tahun sebelumnya. Perubahan arah pertumbuhan pada rahang ba- wah 
ternyata terjadi setelah sumbatan pada jalan nafas atas dihilangkan dan pasien telah kembali 
bernafas lewat hidung. Tinggi ramus meningkat tetapi lebarnya ber- kurang, panjang 
kondilus dan korpus bertambah, serta panjang keseluruhan ra- hang bawah meningkat. 
Pertumbuhan rahang bawah yang demikian sesuai dengan teori pertumbuhan normal rahang 
bawah yang dikemukakan Enlow (1990). Pene- litian-penelitian di atas menunjukkan bahwa 
bernafas lewat mulut berpengaruh  terhadap struktur kraniofasial, terutama pada rahang atas 
dan rahang bawah. Ber- nafas lewat mulut merupakan salah satu faktor penyebab terjadinya 
penyimpangan pertumbuhan kraniofasial, karena setelah sumbatan jalan nafas atas yang 
menye- babkan pasien bernafas lewat mulut dihilangkan dan pasien kembali bernafas le- 
wat hidung, arah pertumbuhan kraniofasial berangsur-angsur kembali ke arah nor- mal.  
 Bernafas lewat mulut, selain dapat menyebabkan penyimpangan pertum- buhan 
kraniofasial, juga berpengaruh terhadap gigi-geligi. Yamaguchi (2003) menyatakan bahwa 
keseimbangan oklusi dipengaruhi oleh morfologi kraniofasial, fungsi rongga mulut, dan 
postur kepala yang normal. Bernafas lewat mulut, dalam hal ini merupakan fungsi abnormal 
rongga mulut yang menyebabkan terjadinya perubahan postur kepala dan menghasilkan 
penyimpangan morfologi kraniofasial, terutama pada rahang atas dan rahang bawah. 
Penyimpangan terhadap ketiga fak- tor yang mempertahankan keseimbangan oklusi gigi-
geligi, menyebabkan terjadi- nya maloklusi. 
Pertumbuhan rahang sangat mempengaruhi pertumbuhan gigi-geligi. Per- tumbuhan 
rahang yang baik, akan diikuti oleh erupsi gigi-geligi pada lengkung yang normal. 
Lengkung rahang atas yang sempit akibat tekanan berlebih pada sisi lateral dan kurang 
berkembangnya sinus maksilaris, akan diikuti penyimpangan oklusi gigi-geligi. 
Kecenderungan terjadinya gigitan silang posterior disebabkan karena kontraksi lengkung 
gigi rahang atas yang berlebihan, dan pertumbuhan ra- hang atas yang kurang. Erupsi gigi-
geligi yang tidak diimbangi dengan perkem- bangan ukuran lengkung gigi, menyebabkan 
gigi kekurangan ruang untuk tumbuh dan cenderung berjejal. 
 Hasil penelitian yang dilakukan menunjukkan bahwa bernafas lewat mulut 
menyebabkan kecenderungan terjadinya maloklusi Angle Kelas II divisi 1 (Mc Coy, 1956; 
Paul and Nanda, 1973; Rahayu, 2000; Purwanegara, 2005). Rotasi ra- hang bawah ke 
posteroinferior menyebabkan posisi gigi-geligi yang terletak pada rahang bawah lebih ke 
posterior dibanding normal. Mc Coy (1956) menyebutkan bahwa pergerakan rahang bawah 
ke belakang akan diikuti oleh pergeseran gigi-geligi ke arah yang sama. Gigi-gigi posterior 
rahang bawah akan bergeser ke dis- tal dan menghasilkan hubungan molar Kelas II Angle. 
 Pola pernafasan mulut menyebabkan bibir kurang aktif, tonus berkurang dan 
memendek. Hellsing (1987) menyimpulkan bahwa bernafas lewat mulut me- nyebabkan 
tekanan pada bibir atas menurun, tetapi tekanan pada bibir bawah meningkat. Posisi bibir 
bawah yang berada diantara gigi anterior rahang atas dan rahang bawah, menjadi faktor 
pendorong gigi anterior rahang atas ke labial. Do- rongan yang kuat dari bibir bawah tanpa 
adanya hambatan pada sisi anterior dari bibir atas, mengakibatkan gigi menjadi protrusif. 
Mekanisme di atas menghasilkan tipe maloklusi Angle Kelas II divisi 1. 
 Tekanan bibir bawah yang besar pada gigi anterior rahang bawah, menye- babkan 
gigi-gigi anterior rahang bawah mengalami retroklinasi. Hal ini sesuai dengan hasil 
penelitian Koski (1975) dan Behlfelt dkk. (1989) yang menemukan  kecenderungan 
terjadinya retroklinasi gigi-gigi anterior rahang bawah pada pasien yang bernafas lewat 
mulut. Kondisi gigi anterior rahang atas yang protrusif de- ngan gigi anterior rahang bawah 
retrusif menyebabkan peningkatan jarak gigit. Kasus peningkatan jarak gigit akibat protrusi 
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gigi anterior rahang atas sesuai dengan pendapat Mc Coy (1956) dan Paul dan Nanda 
(1973). 
 Gigitan terbuka anterior pada pasien yang bernafas lewat mulut, timbul akibat 
adanya erupsi berlebih gigi-gigi posterior rahang atas dan bawah. Posisi ra- hang bawah 
yang turun menyebabkan gigi posterior rahang atas dan rahang ba- wah bawah tidak 
berkontak sehingga mengalami erupsi berlebih. Beberapa kasus gigitan terbuka anterior juga 
ditemukan dalam penelitian Purwanegara (2003) dan Achmad (2005) pada pasien yang 
bernafas lewat mulut. 
Banyak penelitian dilakukan untuk mengetahui karakteristik wajah dan  maloklusi 
akibat bernafas lewat mulut. Para peneliti beranggapan bahwa kebiasa- an bernafas lewat 
mulut dapat menghasilkan suatu kelainan dentokraniofasial yang khas. Behlfelt (1989) 
dalam penelitian yang dilakukan pada 73 pasien de- ngan pembesaran adenoid, menemukan 
kecenderungan terjadinya retroklinasi gigi insisivus bawah, gigi insisivus atas protrusif, 
lengkung gigi rahang bawah pendek, lengkung rahang atas sempit, tumpang gigit yang 
kecil, dan gigitan silang poste- rior. Hal tersebut didukung oleh teori yang dikemukakan 
Yamaguchi (2003) bah- wa fungsi rongga mulut yang abnormal dapat menghasilkan 
maloklusi. 
 Penelitian yang dilakukan Paul and Nanda (1973) pada 100 orang pende- rita 
pernafasan mulut, menemukan 74% pasien dengan maloklusi Angle Kelas I,  cenderung 
memiliki ukuran rahang atas yang kecil, serta jarak gigit yang berlebih. Koski (1975) dan 
Vig (1980) juga menemukan adanya kesamaan bentuk wajah dan maloklusi pada pasien 
yang bernafas lewat mulut, antara lain rahang bawah berotasi ke posteroinferior, 
pertumbuhan vertikal ramus bertambah, wajah bertam- bah tinggi, lengkung rahang atas 
sempit, gigi posterior erupsi berlebih, gigitan ter- buka anterior, serta peningkatan jarak 
gigit,  
Purwanegara (2005) dalam penelitiannya menemukan bahwa protrusi gigi anterior 
atas merupakan gejala yang paling sering terlihat akibat bernafas lewat  mulut, disamping 
gigi anterior atas dan bawah yang berjejal, erupsi berlebih pada  gigi posterior, gigitan 
terbuka dan gigitan silang anterior. Penelitian yang dilaku- kan Melsen dkk. (1987) 
menemukan kecenderungan terjadinya oklusi distal, gigit- an terbuka, gigitan silang, dan 
gigi berjejal, akibat bernafas lewat mulut. 
Rubin (1987) dan Babicc (2004) menyebutkan bahwa penderita pernafasan mulut 
cenderung memiliki bentuk wajah yang disebut long face sindrom. Long face sindrom 
ditandai dengan bertambah tingginya 1/3 wajah anterior bawah, mu- lut yang selalu 
membuka, rahang bawah turun, nostril kecil dan tidak berkem- bang, gummy smile, serta 
wajah tampak seperti orang bodoh. Lebih lanjut Rubin (1987) menambahkan bahwa gigitan 
silang posterior dan gigitan terbuka anterior sering ditemukan pada pasien long face 
sindrom. 
Purwanegara (2005) meneliti karakteristik maloklusi pada penderita perna- fasan 
mulut dan menemukan 91,11% pasien memiliki maloklusi yang beragam, dengan persentase 
tertinggi yaitu maloklusi Angle Kelas I. Rahayu (2000) juga  melakukan penelitian serupa 
dan mendapatkan hasil yang hampir sama, yaitu sebaran maloklusi yang beragam pada 
pasien bernafas lewat mulut. Maloklusi yang tampak adalah Kelas I, II, dan III Angle, 
dengan berbagai kelainan pada gigi anterior yang bervariasi seperti berjejal, diastema, 
protrusif, gigitan terbuka, dan jarak gigit besar. Hasil penelitian di atas sesuai dengan hasil 
penelitian dan penda- pat Corruccini (1985) yang menyatakan bahwa bernafas lewat mulut 
dapat dihu- bungkan dengan semua tipe maloklusi dan oklusi normal. 
Penjelasan dari beberapa pendapat yang menyatakan bahwa bernafas lewat mulut 
tidak berhubungan dengan tipe kelainan dentokraniofasial yang khas, antara lain adalah 
karena waktu penelitian yang singkat dan jumlah sampel yang sedikit. Penelitian hanya 
dilakukan selama 3 bulan, sehingga tidak dapat menggambarkan mekanisme terjadinya 
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maloklusi serta menjawab apakah maloklusi yang didapat,  disebabkan karena proses 
bernafas lewat mulut. Durasi dan intensitas bernafas lewat mulut pada pasien juga sangat 
beragam, sehingga menunjukkan hasil yang bervariasi pula. Hal ini sesuai dengan 
pernyataan Lesmana (2003) bahwa tingkat keparahan maloklusi yang timbul sangat 
dipengaruhi oleh frekuensi, intensitas serta lamanya melakukan kebiasan buruk tersebut. 
 Sumbatan jalan nafas atas paling sering  disebabkan oleh pembesaran ade- noid yang 
menyumbat jalan nafas atas. Adenoid merupakan salah satu organ yang berperan dalam 
sistem imun tubuh. Ukuran adenoid pada awal masa kelahiran  masih kecil. Usia 3-5 tahun, 
ukuran adenoid membesar dan mengisi ruang nasofa- ringeal sehingga mengurangi ukuran 
saluran nafas atas. Hal tersebut mendukung hasil penelitian Purwanegara (2003) yang 
menyebutkan bahwa 10% dari seluruh  penderita pernafasan mulut yang dijadikan sampel 
adalah anak-anak usia praseko- lah. Usia 5-11 tahun, pertumbuhan adenoid mencapai 
ukuran maksimal, dengan diikuti ekspansi tulang nasofaringeal sebagai kompensasi 
terhadap pertambahan ukuran adenoid. Ukuran adenoid akan mengecil secara fisiologis pada 
usia puber- tas, seiring dengan matangnya sistem imun tubuh. 
 Obstruksi jalan nafas atas terjadi jika ukuran adenoid tidak mengecil dan tetap 
mengisi ruang nasofaringeal, sehingga menyebabkan berkembangnya perna- fasan mulut. 
Soesilowati (1988 sit. Purwanegara, 2005) menyatakan bahwa pem- besaran adenoid 45%-
55% dari ukuran normal, dapat menyebabkan terjadinya pe- nyimpangan pertumbuhan 
dentokraniofasial. Ukuran adenoid yang semakin besar menyebabkan semakin besar pula 
penyimpangan dentokraniofasial yang akan ter- jadi. Hal tersebut sesuai dengan pendapat 
Woodside dkk. (1991) bahwa perubahan morfologi kraniofasial menunjukkan tingkat 
keparahan bernafas lewat mulut yang terjadi.  
Respon tubuh untuk tetap mendapat asupan udara dengan bernafas lewat  mulut akan 
besar, jika ukuran adenoid yang menyumbat jalan nafas semakin be- sar. Adaptasi postural 
dari kepala, rahang, lidah, dan bibir juga semakin besar, de- ngan frekuensi dan intensitas 
bernafas lewat mulut yang tinggi. Sumbatan jalan nafas atas yang tidak segera dihilangkan 
menyebabkan durasi bernafas lewat mu- lut semakin lama, sehingga dapat menghasilkan 
kelainan dentokraniofasial yang lebih parah, akibat tekanan otot-otot yang abnormal. Hal 
tersebut didukung oleh pernyataan Miller (1982) dan Woodside (1991) bahwa tingkat 
keparahan penyim- pangan pertumbuhan dentokraniofasial akibat bernafas lewat mulut 
sebanding de- ngan seberapa besar penyumbatan saluran nafas atas terjadi.  
Kelainan dentokraniofasial akibat bernafas lewat mulut tidak dapat disa- makan 
antara individu satu dengan lainnya. Selain tingkat keparahan obstruksi yang mungkin 
berbeda, faktor genetik yang sangat berpengaruh terhadap tumbuh kembang 
dentokraniofasial juga bervariasi. Karakter bentuk wajah dan gigi-geligi yang ditemukan 
pada penderita pernafasan mulut hanya merupakan suatu kecen- derungan  yang banyak 
terjadi dan didukung oleh teori-teori yang sesuai. Kecen- derungan timbulnya long face 
sindrom, maloklusi Angle Kelas II divisi 1, jarak  gigit yang besar, gigi berjejal, gigitan 
silang posterior, serta gigitan terbuka anteri- or, selanjutnya dapat digunakan sebagai salah 
satu indikator terjadinya pernafasan mulut, sehingga ahli ortodontik mampu melakukan 
perawatan yang optimal, lewat konsultasi dengan rinologik. 
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KESIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Kesimpulan 
 Berdasarkan hasil pembahasan mengenai pengaruh bernafas lewat mulut terhadap 
struktur kraniofasial dan gigi-geligi, maka dapat disimpulkan bahwa:  
1. Bernafas lewat mulut berpengaruh terhadap struktur kraniofasial, menye- babkan 
rahang bawah berotasi ke posteroinferior, pertumbuhan rahang ba- wah dalam arah 
vertikal berlebih, rahang atas dan bawah retrognatik, serta  kontraksi lengkung gigi 
rahang atas.  
2.  Bernafas lewat mulut juga bepengaruh terhadap gigi-geligi, cenderung  
menimbulkan maloklusi Angle Kelas II divisi 1, peningkatan jarak gigit, gigitan 
terbuka anterior, gigitan silang posterior, dan gigi berjejal. 
 
B. Saran 
1. Perlu dilakukan penelitian mengenai pengaruh bernafas lewat mulut terhadap 
kraniofasial dan gigi-geligi, pada pasien dewasa yang sudah tidak berada dalam 
masa tumbuh kembang. 
2. Perlu dilakukan penelitian mengenai karakteristik gigi-geligi akibat berna- fas lewat 
mulut. 
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